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Resumen
Grandes avances han tenido lugar en la cardiología no invasiva para
mejorar la visualización de la anatomía y función cardíacas y com-
prender mejor las enfermedades del corazón. El desarrollo de la
ecocardiografía ha tenido lugar incrementando su simplicidad o com-
plejidad. Desde pequeños equipos ultraportátiles que proporcionan
información básica, hasta los equipos más complejos con imagen
tridimensional que permiten un análisis minucioso de la función
regional.
La resonancia magnética es una de las técnicas que se ha incorpora-
do a la cardiología no invasiva. Permite valorar la función, la masa,
los volúmenes cardíacos y detectar  infarto de miocardio, fibrosis, así
como, patología valvular o congénita. La tomografía computarizada
se usa, también, para detectar y cuantificar la aparición de enferme-
dad coronaria y el calcio coronario aunque el uso de este último es
controvertido.
Técnicas de medicina nuclear como el SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography) permiten estudiar la perfusión miocárdica
de forma costo-eficaz. También la PET (Positron Emision tomography)
es útil en el estudio de la perfusión, metabolismo, selección de pa-
cientes para revascularización y en su aplicación en investigación
translacional en modelos animales transgénicos.
Palabras clave: Ecocardiografía. Resonancia magnética. Tomogra-
fia computadorizada. Medicina Nuclear.
Summary
Tremendous advances have been made in non-invasive cardiology,
such as improved visualization of the anatomy and function of the
heart and better understanding of heart disease. Echocardiography
has improved in both simplicity and complexity, offering a range of
modalities from small, hand-held devices that provide basic informa-
tion simply and inexpensively to complex, dynamic three-dimensional
imaging of  regional myocardial function.
Cardiovascular magnetic resonance imaging is the newest technique
for non-invasive cardiology. It assesses cardiac function, mass and
volume and can detect myocardial infarction, fibrosis, valvular and
congenital heart disease. Computed tomography is used to detect and
quantify coronary heart disease and coronary calcium, high scores
being related to increased risk, but its use remains controversial.
Myocardial perfusion scintigraphy single photon emission computed
tomography (SPECT) is cost effective in investigating patients with
suspected coronary disease and acute coronary syndrome. Also posi-
tron emission tomography (PET) is useful in the study of perfusion,
metabolism, patients selection for revascularization, and in transla-
tional research in transgenic animal models.
Key words: Echocardiography. Magnetic resonance. Computed
tomography. Nuclear medicine.
Introducción
Las técnicas de imagen han sufrido un importante desa-
rrollo general en los últimos años tanto en lo que se refiere a
técnicas basadas en ultrasonidos como en imagen radiológica
(TAC y resonancia) o en técnicas propias de la medicina nuclear
(SPECT y PET). En la actualidad prácticamente todas, en ma-
yor o menor medida, se aplican en el diagnóstico y seguimiento
de las enfermedades cardíacas. En el presente artículo se revi-
san todas ellas y se apuntan las posibles directrices que su uso
pueda tener en los próximos años.
Ecocardiografía-doppler
La ecocardiografía es la técnica que mayor difusión cuenta
en la actualidad. Con más de cincuenta años de desarrollo a sus
espaldas es la técnica más asequible, con mayor resolución
temporal, mayor aplicabilidad y disponibilidad, si bien es la téc-
nica menos reproducible y más operador dependiente (Tabla 1).
En la actualidad, además, se dispone de diferentes moda-
lidades con diferentes aplicaciones como la ecocardiografía
transtorácica, transesofágica, de estrés físico o farmacológico,
intraoperatoria, de contraste, intracardíaca, etc...
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La irrupción hace ya algunos años de la imagen de segun-
do armónico o imagen armónica gracias al empleo de agentes
de contraste ultrasónicos, tambien llamados potenciadores de
señal, ha mejorado la calidad de imagen frente a la imagen
convencional o fundamental de manera que un examen
ecocardiográfico con calidad diagnóstica, es en la actualidad
posible, en la mayoría de los pacientes y en la mayoría de las
situaciones. Incluso, podría desplazar a la ecocardiografía
transesofágica en determinadas situaciones como la detección
de foramen oval permeable (FOP)1-3.
En los últimos años se han producido avances relaciona-
dos, por un lado, con la miniaturización del equipamiento y, por
otro, con el tipo de imagen como la tridimensional en tiempo
real o con el tipo de señal analizada como el “strain” o “strain-
rate”. Además, se han apuntado nuevos datos relacionados con
el aumento en la precisión de la técnica de cara al estudio de
determinadas patologías.
Paralelamente han aparecido en el mercado equipos de
reducido tamaño, ultraportátiles cada vez con más funciones, y
mejor calidad de imagen que en los próximos años competirán
con los de gama elevada, si bien, en la actualidad todavía hay
discordancia sobre todo en la valoración de las regurgitaciones
valvulares4,5. En un futuro muy próximo es de preveer el abara-
tamiento del coste de estos equipos, su perfeccionamiento y
como consecuencia su difusión o -en expresión de algunos
ecocardiografistas- su vulgarización. Esto plantea un pequeño
debate en virtud de la dependencia del operador de la técnica,
sobre el nivel de formación requerido para su manejo y, sobre
los diferentes puntos de vista de cardiólogos, intensivistas,
anestesiologos, etc... De cualquier forma está claro que, este
tipo de examen, pasará en pocos años a ser una extensión de la
exploración física, por lo que será necesario un esfuerzo de
formación a todos los niveles, como lo demuestra el hecho de
que en la actualidad, ya se utilizan estos equipos en determina-
das consultas con una mayor rapidez en los procesos y un aba-
ratamiento de costes6-7.
Pero, sin duda, el avance más importante aparecido en los
últimos años es la ecocardiografía tridimensional en tiempo real
(Figuras 1 y 2). Hasta la fecha existían diferentes métodos de
obtención de imágenes tridimensionales que requerían por un
lado un tiempo de adquisición de imágenes prolongado y, por
otro, un largo tiempo de reconstrucción de la imagen. Esta
técnica permite obtener imágenes reducidas en tiempo real o
bien otras reconstruidas a partir de cuatro ciclos cardíacos que
permiten obtener un volumen completo del corazón. Los prime-
ros estudios para validar la exactitud de esta técnica han apare-
cido recientemente y demuestran mayor exactitud que la
ecocardiografía bidimensional convencional en la medida de
volúmenes ventriculares, con menor infraestimación en el cál-
culo del volumen telediatólico, telesistólico y la determinación
de la masa de ventrículo izquierdo cuando se comparan con la
resonancia magnética8-11. La variabilidad tambien es menor para
esta técnica.
Se ha demostrado particularmente útil en el estudio de
patología valvular demostrando mayor grado de acuerdo a la
hora de calcular la severidad de la estenosis mitral12. También
se ha demostrado recientemente su superioridad- incluso- fren-
te a la ecocardiografía transesofágica a la hora de estudiar la
regurgitación mitral y la anatomía segmentaria de los velos
Figura 1. Imagen tridimensional en tiempo real en el eje largo
paraesternal. Permite un análisis detallado de la dinamica valvular y
de la función ventricular
Figura 2. El estudio con imagen tridimensional permite un minucioso
análisis segmentario de la función ventricular. En el presente caso a
la izquierda pueden verse las curvas de contractilidad regional en un
paciente con desincronia en la contracción. A la derecha después del
implante de un estimulador tricameral se observa el efecto de la
resincronización con curvas de contractilidad regional sincrónicas
Tabla 1. Comparación de las diferentes técnicas de imagen utilizadas
en Cardiología
Eco SPECT PET RM TAC
FE Sí Sí Sí Sí Sí
Función regional Sí Sí Sí Sí Sí
Función diastólica Sí Sí Sí ? ?
Función valvular +++ No No ++ +
Estrés Sí Sí Sí Sí ?
Viabilidad Sí Sí Sí Sí ?
Accesibilidad +++ ++ + ++ ++
Reproducibilidad ++ ++ ++ +++ +++
Tiempo +++ ++ + ++ +
Precio +++ + ++ ++ ++
Resolución espacial ++ + + +++ +++
Resolución temporal +++ ++ ++ ++ ++
Radiación +++ ++ ++ +++ +
+++: Mejor; +: Peor.
Eco: Ecocardiograma; FE: Fracción de eyección; SPECT: Single Photon Emission
Computed tomography; PET: Positron Emission Tomography; RM: Resonancia
magnética; TAC: Tomografía computerizada
Las técnicas de imagen en cardiología: la respuesta actual a los interrogantes de siempre
REV MED UNIV NAVARRA/VOL 49, Nº 3, 2005, 31-40 33131
valvulares mitrales cuando se planifica cirugía reparadora o
valvuloplastia. Otros estudios demuestran su utilidad en el estu-
dio del movimiento longitudinal del anillo mitral y de la función
ventricular izquierda13.
El empleo de agentes ecopotenciadores o contrastes ha
tenido y tiene de momento sus dos grandes aplicaciones en la
opacificación del ventrículo izquierdo y en el estudio de la per-
fusión miocárdica. Por un lado, han demostrado ser útiles en la
mejora de la imagen del ventrículo izquierdo opacificando su
cavidad con una mejor delimitación del borde endocárdico que
permite mejorar los cálculos de función ventricular y, una mejo-
ra del análisis de la contractilidad regional en situación de estrés,
o mejorar la calidad del estudio en situaciones difíciles14,15. Por
otro lado, es posible estudiar la perfusión miocárdica con dife-
rentes técnicas16,17, valorar la presencia de circulación colate-
ral miocárdica, o la viabilidad miocárdica18,19.
Pero fuera de la estricta aplicación clínica existen lineas
de investigación que utilizan las microburbujas de estos agentes
como vehículo para el transporte de plásmidos, determinados
genes, o proteinas que puedan interactuar con determinados
receptores en un intento de pasar del diagnóstico a la
terapeutica20-23. También se han demostrado útiles en medir el
incremento en la densidad capilar inducida por el implante de
células de médula ósea24.
Se ha difundido desde hace algunos años el empleo del
doppler miocárdico o doppler de tejidos (DTI) tanto para el
estudio de la velocidad miocárdica propiamente dicha como
para el análisis de la función diastólica del ventrículo izquierdo
en combinación con el estudio del llenado mitral. La relación
entre la velocidad precoz del llenado mitral (E) y la velocidad
precoz del anillo mitral (E´), es decir la relación E/E´ muestra
una estrecha correlación con la presión de llenado del ventrículo
izquierdo. El estudio del DTI es útil para hacer un diagnóstico
diferencial preciso entre pericarditis constrictiva y miocardiopatía
restrictiva. La velocidad E´ mayor de 8 cm/s tanto en la región
lateral como en la septal del anillo predice constricción con una
sensibilidad del 95% y especificidad del 96%. Mientras que
pacientes con miocardiopatía restrictiva presentan una veloci-
dad E´ reducida25,26.
Una aplicación en parte derivada del DTI es el “strain” y el
“strain rate”. El “strain” miocárdico se define como un indice
adimensional del cambio de la longitud miocárdica y se expresa
como una fracción o cambio porcentual. Mientras que, el “strain
rate” es la derivada respecto del tiempo del “strain” representa-
da por la diferencial de velocidad entre dos puntos del miocardio
normalizada por la distancia entre ellos. Estos cambios a lo
largo del ciclo cardíaco pueden representarse en forma de es-
cala de colores sobre la propia imagen miocárdica, por separa-
do, bien en forma de curvas u ondas a lo largo del tiempo para
cada región miocárdica de forma similar a la del DTI. Sus po-
tenciales aplicaciones radican en el estudio de la isquemia
miocárdica, la desincronía intraventricular, la viabilidad
miocárdica, o su aplicación en estudios de estrés27,28. Su alta
resolución temporal y espacial permitirán en un futuro próximo
realizar un análisis más preciso y rápido de la función regional
miocárdica (Figura 3).
El uso de la ecocardiografía intracardiaca continúa exten-
diéndose sobre todo para la guía y monitorización de procedi-
mientos intervensionistas como la colocación de dispositivos
oclusores en defectos septales, FOP o valvulopastias,
remplazando en estas situaciones a la ETE. Proporciona la ven-
taja de no necesitar de anestesia general con lo que el procedi-
miento en general se simplifica aunque el coste es similar te-
niendo en cuenta el precio de los catéteres utilizados29.
En cuanto a la ecocardiografía de estrés, ya sea físico o
farmacológico, continúa reafirmándose como uno de los méto-
dos de diagnóstico y seguimiento de la cardiopatía isquémica
más utilizados en la rutina clínica de forma convencional o con
la ayuda de agentes ecopoteciadores (contrastes). Las indica-
ciones más claras para su aplicación son el diagnóstico de
isquemia y viabilidad miocárdicas, si bien su uso puede exten-
derse al estudio de pacientes con disnea, valvulares,
miocardiopatías, etc..30. Hasta la fecha se ha venido utilizando
para predecir el riesgo perioperatorio de padecer eventos car-
díacos, aunque un estudio prospectivo y randomizado reciente
sugiere que en el caso de la cirugía vascular no tiene valor para
este propósito aunque son necesarios estudios de mayor tama-
ño para confirmar este hecho31,32.
Otras aplicaciones ya conocidas de la ecocardiografía ba-
sadas en el análisis de la señal de retrodispersión integrada o
backscatter como la detección automática de bordes, la
colorquinesia, y la caracterización tisular han sufrido también
avances en los últimos años y aunque su aplicación clínica si-
gue sin extenderse continúan siendo herramientas de investiga-
ción importantes en el estudio de la función y la estructura del
miocardio sano o enfermo33,34.
Técnicas radiológicas
La ecocardiografía, un procedimiento rápido y ampliamen-
te disponible, es la técnica de primera elección para el diagnós-
tico y seguimiento de la mayoría de las enfermedades cardía-
cas. Sin embargo, el rápido desarrollo tecnológico y la aparición
Figura 3. Curvas de strain a lo largo de tres ciclos cardíacos. Permi-
ten también un análisis muy minucioso de la dinamica ventricular en
sístole y diástole
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de nuevas técnicas igualmente no invasivas, más exactas, me-
nos operador dependientes y más reproducibles como son la
resonancia magnética cardiovascular (RMC) y la tomografía
computarizada cardiaca (TC) han supuesto que nuevas técni-
cas, hasta ahora poco empleadas, sean tomadas en considera-
ción en el abordaje diagnóstico de las enfermedades cardíacas.
Hasta la fecha, en la valoración global del paciente con
patología cardíaca con frecuencia se requería más de una ex-
ploración para llegar a un diagnóstico concreto. La TC y sobre
todo la RMC parecen perfilarse como exploraciones comple-
mentarias a la ecocardiografía cuando por dificultades técni-
cas, constitución del paciente, propia patología cardíaca, etc.
ésta no es concluyente. En ocasiones, se consideran ya técni-
cas de primera elección para la valoración de un número cada
vez mayor de enfermedades cardíacas y permiten, en entidades
concretas, realizar un diagnóstico completo de la enfermedad
en una única exploración.
TC multidetector (TCMD)
La generalización de los equipos de TC multidetector
(TCMD), la posibilidad de sincronizar la adquisición de imáge-
nes con el registro electrocardiográfico (ECG) reconstruyendo
posteriormente el estudio en la fase del ciclo cardíaco desea-
da y el desarrollo de nuevos programas informáticos de re-
construcción y postprocesamiento son los elementos clave que
han permitido que la TCMD se haya introducido como técnica
de estudio para patología cardiovascular concreta. Desde el
punto de vista clínico, al valorar la realización de un estudio de
TCMD se deben tener en cuenta dos consideraciones: 1. para
adquirir la exploración se emplean radiaciones ionizantes en
una dosis no desdeñable, aunque es cierto que con las técni-
cas actuales de modulación de la dosis de radiación se ha
conseguido disminuir la misma de manera considerable; 2.
para la gran mayoría de los estudios se debe administrar con-
traste yodado por vía intravenosa; contraste que está contrain-
dicado en pacientes con alergia a este medio de contraste y
en pacientes con nefropatía, ya que es un contraste de excre-
ción renal, predominantemente.
Las indicaciones más establecidas de TCMD cardíaca son35:
valoración prequirúrgica de los pacientes con cardiopatías con-
génitas en adultos y estudio de la permeabilidad de los injertos
aortocoronarios36-43. Entre las indicaciones aceptadas, aunque
se trata de un tema controvertido, también se considera la
detección y cuantificación de la calcificación de las arterias
coronarias en pacientes con dolor torácico atípico44, para el
cribado de sujetos asintomáticos (con riesgo cardiovascular
moderado o bajo) y para el seguimiento evolutivo de la arteros-
clerosis coronaria tras tratamiento (dietético, farmacológico)45.
Las principales indicaciones en desarrollo de la TCMD cardíaca
son46: detección y cuantificación de enfermedad coronaria47-56,
valoración del grosor de la pared ventricular57 y análisis de la
función ventricular (fracción de eyección, gasto cardíaco y con-
tractilidad regional)47,58-61. Entre las indicaciones futuras se debe
considerar la detección de viabilidad miocárdica62. Otros as-
pectos en investigación son: la valoración angiográfica de las
endoprótesis vasculares63-67 y la caracterización (morfología y
composición) de las placas de ateroma68-71 (Figura 4). La TCMD
también es útil para caracterizar las masas cardíacas intracavi-
tarias y para valorar el pericardio72.
Por último, decir que la TCMD también constituye la téc-
nica de elección en pacientes en que no se puede realizar un
estudio de RMC por contraindicaciones (pacientes con implan-
tes ferromagnéticos, pacientes claustrofóbicos, etc.)
Resonancia Magnética Cardiovascular (RMC)
La RMC es una técnica no invasiva, bien tolerada y segura
que actualmente se encuentra disponible en la mayoría de los
centros hospitalarios. De hecho, la RMC se debe considerar en
la práctica clínica diaria como la exploración idónea para el
diagnóstico y manejo de las enfermedades del sistema cardio-
vascular ya que se trata de una técnica inocua, el paciente no
se expone a radiaciones ionizantes y permite obtener imágenes
tanto anatómicas como funcionales en cualquier plano del es-
pacio (capacidad multiplanar)73,74. Las secuencias eco de gra-
diente (cineRM), contraste de fase (flujo) y secuencias de
angioRM, en otras, permiten estudiar en una única exploración
la anatomía del corazón y valorar parámetros de función cardía-
ca de forma cualitativa, semicuantitativa y cuantitativa75.
Figura 4. Angiografía coronaria por TC multidetector (TCMD). 4a.
Reconstrucción multiplanar (MPR). Placa blanda en la arteria
coronaria descendente anterior (flecha). 4b. Reconstrucción
volumétrica (VR). No se observa estenosis significativa (flecha).
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De acuerdo con la indicación clínica y la patología a estu-
diar, puede ser preciso administrar contraste intravenoso
(gadolinio, Gd-DTPA). El contraste empleado, aunque presenta
propiedades farmacocinéticas similares al contraste yodado uti-
lizado en los estudios de TCMD (contraste de distribución
extracelular y excreción predominante renal), posee un mejor
perfil de seguridad y menor nefrotoxicidad. Por tanto, la nefropatía
o la alergia al contraste yodado no son una contraindicación
para la administración de Gd-DTPA y, de hecho, la RMC es la
técnica de elección para el estudio de la vascularización en
pacientes con dichos antecedentes. Los materiales
ferromagnéticos (clips férricos intracraneales, cuerpos extraños
metálicos intraoculares, etc.) sí que constituyen una contrain-
dicación para el estudio de RMC. Tampoco se deben introducir
en el equipo de RM pacientes con implantes cocleares o
audífonos. Los implantes metálicos como las prótesis de cade-
ra, suturas de esternotomía, endoprótesis coronarias (stent) y
las prótesis valvulares cardíacas no son una contraindicación
siempre y cuando no estén compuestas por materiales
ferromagnéticos. Se prefiere no estudiar por RMC a los pacien-
tes con marcapasos, desfibriladores u otros implantes electró-
nicos76.
De acuerdo, con el panel de consenso originado, aprobado
y fundado por el Grupo de Trabajo de RMC de la Sociedad
Europea de Cardiología y la Sociedad de Resonancia Magnética
Cardiovascular76,77, las indicaciones de la RMC se pueden divi-
dir en cuatro grandes grupos:
1. cardiopatías congénitas,
2. enfermedades vasculares adquiridas,
3. enfermedad coronaria y
4. miocardiopatías, transplante cardíaco, enfermedades del
pericardio y masa cardíacas.
Desde el punto de vista clínico, y dado que enfermedades
cardiovasculares y especialmente la enfermedad coronaria cons-
tituyen la primera causa de muerte en la edad adulta74, una de
las aplicaciones más relevantes de la RMC es precisamente la
valoración de la enfermedad coronaria y el estudio de la cardio-
patía isquémica78. La RMC puede detectar enfermedad coronaria
bien de forma indirecta, mediante la demostración de los efec-
tos de la isquemia inducida en estudios de estrés (alteraciones
de la perfusión-adenosina, alteraciones de la contractilidad-
dobutamina)79,80 o bien, aunque todavía en vías de desarrollo,
mediante la visualización directa de las arterias coronarias (ana-
tomía y flujo coronario)81,82. La RMC también es una técnica de
gran utilidad para valorar el infarto de miocardio, tanto agudo
como crónico, tras administrar contraste intravenoso (Gd-DTPA).
La presencia de captación tardía de contraste por parte del
miocardio y la extensión de la misma (transmuralidad) son
indicadores de viabilidad miocárdica (Figura 5). Por otra parte,
en los pacientes con cardiopatía isquémica intervenida, la RMC
puede predecir la recuperación funcional tras el procedimiento
de revascularización83.
En definitiva, la RMC y la TCMD cardíaca son dos técnicas
no invasivas muy útiles, en muchas ocasiones complementa-
rias, para realizar una valoración global de los pacientes
cardiópatas. Permiten estudiar parámetros tanto morfológicos
como funcionales del sistema cardiovascular de manera exacta
y reproducible. El conocimiento de la clínica del paciente, la
anamnesis y la exploración física continúan siendo el pilar fun-
damental de la orientación diagnóstica de la enfermedad. La
ecocardiografía puede ser suficiente para llegar al diagnóstico
final. La RMC y la TCMD cardíaca, cada una con sus indicacio-
nes concretas, constituyen las técnicas de primera elección
para el diagnóstico final de cada vez más enfermedades
cardiovasculares. Por supuesto, la implantación de estas técni-
cas en la práctica clínica diaria y el correcto aprovechamiento
de sus posibilidades depende de la estrecha colaboración y el
intercambio de conocimientos de los clínicos implicados (car-
diólogo-radiólogo) en la valoración del paciente y de su enfer-
medad.
Medicina nuclear
Se denomina Cardiología Nuclear al conjunto de procedi-
mientos de Medicina Nuclear aplicados a la Cardiología84. Son
técnicas de imagen no invasiva que permiten explorar la perfu-
sión miocárdica en estrés y en reposo, la función ventricular
global y regional, el metabolismo y la inervación cardíacos.
Estas pruebas se utilizan en cardiología desde comienzos de la
década de los 80 y tienen un amplio uso en el ámbito america-
no y europeo, constatándose una instauración progresiva en gran
parte de los hospitales de nuestro país. Las Sociedades españo-
las de Cardiología y de Medicina Nuclear85 elaboraron un docu-
mento en el que además de unificar los criterios de nomencla-
tura, metodología e interpretación de las pruebas más comunes,
se describe el consenso actual de las indicaciones clínicas.
La técnica tomográfica denominada SPECT debido a su
nombre anglosajón (Single Photon Emission Computed
Tomography) permite realizar estudios con radiofármacos mar-
Figura 5. RM cardíaca. Eje largo del ventrículo izquierdo. Realce tardío
transmural extenso en el territorio de la arteria coronaria coronaria
derecha. El realce tardío indica ausencia de viabilidad miocárdica
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cados con isótopos emisores de fotones, obteniendo imágenes
tridimensionales del corazón mediante la tomogammacármara,
y analizar los diferentes territorios miocárdicos en cortes
tomográficos representados en tres planos siguiendo los ejes
corto (apical, medio y basal), largo horizontal y largo vertical
del ventrículo izquierdo, de acuerdo con la normativa de pre-
sentación del American Heart Association86.
El estudio de la perfusión miocárdica mediante radiofár-
macos emisores de fotones está basado en la propiedad que
poseen determinados radiotrazadores de incorporarse en condi-
ciones fisiológicas a las células miocárdicas, dependiendo del
flujo sanguíneo coronario y de la integridad del miocito. Las
imágenes ofrecidas por los radiofármacos miocardiotropos se
caracterizan por asentar sobre mecanismos funcionales y
metabólicos, reflejando la perfusión miocárdica y traduciendo
por lo tanto la repercusión funcional secundaria a las alteracio-
nes que ocurren a nivel del lecho vascular coronario. Los estu-
dios de perfusión miocárdica pueden realizarse conjuntamente
con técnicas de esfuerzo físico o de provocación farmacológica,
permitiendo poner de manifiesto isquemia inducible. En las uni-
dades de dolor torácico de los servicios de urgencias, estos
estudios han demostrado su utilidad clínica en el diagnóstico y
la estratificación de riesgo de pacientes con cardiopatía
isquémica87. Permiten tanto la detección precoz del síndrome
coronario agudo como la identificación eficiente de los pacien-
tes de bajo riesgo que pueden ser tratados de forma ambulatoria.
Recientemente se han propuesto estrategias encaminadas tanto
a incrementar la rapidez diagnóstica como a rentabilizar la
utilización conjunta en un mismo estudio de la ecocardiografía
de estrés y el SPECT de perfusión miocárdica. Además, existe
una tendencia creciente a solicitar estudios de perfusión
miocárdica con finalidad pronóstica en pacientes con cardio-
patía isquémica, para estratificar el riesgo en enfermos ya
diagnosticados de enfermedad coronaria88, o bien para
monitorizar la eficacia terapéutica de tratamientos
farmacológicos, de técnicas de revascularización, de
resincronización89 y de nuevas estrategias de terapia celular
tanto con mioblastos como con células responsables de
angiogénesis.
Los radiofármacos tecneciados permiten adquirir imáge-
nes de gran calidad, con la posibilidad de realizar GATED-SPECT,
sincronizando la adquisición del estudio de perfusión con el ECG.
Este avance técnico permite por tanto la valoración simultánea
de la perfusión miocárdica, de la función ventricular izquierda y
el cálculo de volúmenes ventriculares (Figura 6). Esta técnica
permite además identificar defectos de captación debidos a ate-
nuación fisiológica de los tejidos adyacentes, que se mantienen
sin cambios significativos en las imágenes de estrés y de repo-
so, pero que muestran valores normales tanto del engrosamien-
to sistólico parietal como de la contractilidad segmentaria en el
estudio Gated-SPECT. Tal es el caso de mujeres con atenuación
en la cara anterolateral por mamas de gran tamaño o de pa-
cientes obesos con atenuación en la cara diafragmática. Los
equipos actuales permiten además obtener estudios de trans-
misión y corregir la atenuación de tejidos blandos adyacentes.
El estudio de la viabilidad miocárdica en la evaluación de
los pacientes con enfermedad arterial coronaria y disfunción
ventricular izquierda tiene valor diagnóstico y pronóstico90. Los
radiotrazadores marcados con 99mTc, realizados con infusión
de nitratos y en modo Gated-SPECT han demostrado su utilidad
clínica. También permiten estudiar la reserva contráctil me-
diante adquisición Gated-SPECT en condiciones basales y du-
rante la infusión continua de dobutamina a dosis bajas91.
La técnica tomográfica denominada PET (Positron Emission
Tomography) se basa en la detección de los fotones de alta
energía producidos en la aniquilación de los positrones emitidos
por el radiotrazador PET. La aplicación clínica más importante
de la PET en cardiología es la valoración de la viabilidad
miocárdica en regiones con alteración de la contractilidad me-
diante la combinación de estudios de perfusión y de metabolis-
mo92. La PET proporciona de forma no invasiva la cuantificación
del flujo coronario y del consumo miocárdico de glucosa en
términos absolutos. En estudios realizados con glucosa marca-
da con flúor-18 (FDG), la captación de FDG ha demostrado ser
un indicador de viabilidad ya que regiones con alteración de la
contractilidad y captación de glucosa en la PET mejoran la
contractilidad tras revascularización93 (Figura 7). La PET per-
mite hacer una selección adecuada de los pacientes que, aún
Figura 6. Gated SPECT de un paciente con cardiopatía isquémica que pone de manifiesto la existencia de isquemia inferior, con análisis de la
perfusión, en estrés y en reposo (izquierda), de la contractilidad, del engrosamiento sistólico y cálculo de volúmenes ventriculares (derecha)
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presentando alto riesgo quirúrgico, se van a beneficiar de pro-
cedimientos de revascularización miocárdica mejorando la
sintomatología y la función ventricular, y evitar la cirugía inne-
cesaria en los pacientes que no van a mejorar94. La PET permi-
te también estudiar el metabolismo miocárdico de los ácidos
grasos utilizando radiofármacos como el palmitato marcado con
carbono-11 y el acetato marcado con C-11 en el estudio del
metabolismo oxidativo. El misonidazole marcado con flúor-18
permite valorar de forma no invasiva la hipoxia cardiaca95. Ade-
más, tanto el SPECT-MIBG marcado con I-123 como la PET
con radiotrazadores marcados con C-11 y F-18 permiten estu-
diar la integridad de la inervación cardíaca autonómica, de im-
portancia creciente en pacientes con miocardiopatías96. Final-
mente, la imagen molecular, mediante SPECT pero
fundamentalmente con PET y recientemente con microPET en
investigación traslacional en pequeños animales transgénicos,
permite detectar la angiogénesis natural y monitorizar la efica-
cia de la neoangiogénesis obtenida mediante terapia génica97
(Figura 8). La investigación se ha centrado en la capacidad de
monitorizar “in vivo” la eficacia de la trasducción de los genes
terapéuticos, así como de identificar las técnicas más adecua-
das para la administración tanto de los vectores en terapia génica
como de las células en terapia celular, la evaluación de la via-
bilidad de las células implantadas y una comprensión mayor de
los mecanismos de acción de estas nuevas modalidades tera-
péuticas98.
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